K Petite traumatologie 
IS chez l’enfant 


Traumatismes craniens, 
plaies, morsures, brulures 
et fractures sont pour 
la plupart gerables en 
ambulatoire a condition de 
bien connaTtre les quelques 
pieges diagnostiques qui 
necessitent un avis 
specialise ou une 
surveillance hospitaliere. 


Ce qui est nouveau 


La regie de decision Clinique du PECARN, recommandee 
par la SFP et la SFMU, oriente le clinicien dans sa prise 
en charge des traumatismes craniens legers. 

Les modalites de primo-vaccination par un vaccin hexa- 
ou pentavalent ont ete modifiees depuis 2013 et doivent etre prises 
en compte dans la verification de la vaccination anti-tetanique 

La surveillance veterinaire est systematique et obligatoire 
pour un animal mordeur. 

Dans certaines fractures de I’enfant, on peut privilegier 
un traitement orthopedique par attelle amovible. 


Traumatisme cranien leger de I’enfant 

Plus de 95 % des traumatismes craniens sont legers, definis par 
un score de Glasgow superieur ou egal a 13. Parmi eux, moins 
de 10 % des enfants ont une lesion intracranienne et moins de 
1 % necessitent une intervention neurochirurgicale. 1 Latomoden- 
sitometrie (TDM) cerebrale, examen de reference pour le diagnos- 
tic de lesions intracraniennes en urgence, ne peut etre realise de 
fagon systematique sous peine de voir un grand nombre d’enfants 
exposes inutilement a des radiations ionisantes potentiellement 
cancerigenes. 2 En 2012, de nouvelles recommandations profes- 
sionnelles pour la prise en charge du traumatisme cranien leger 
ont ete elaborees par la Societe frangaise de medecine d’urgence 
(SFMU), 3 reprises pas la Societe frangaise de pediatrie (SFP). 4 
L’objectif etait d’optimiser le recours a I’imagerie cerebrale tout 
en minimisant le risque de sous-diagnostiquer des lesions in- 
tracraniennes. Ces nouvelles recommandations reposent sur la 
regie de decision clinique publiee aux Etats-Unis en octobre 2009 
par le Pediatric Emergency Care Applied Research Network 
(PECARN) dont le but etait d’identifier les enfants a tres bas risque 
de developper des lesions intracraniennes cliniquement severes, 
pour qui la TDM ne serait done pas necessaire. 5 Comme toute 
regie de decision clinique, elle n’a pas pour objectif d’etre un 
cadre rigide pour les praticiens mais plutot une aide. 

Qui adresser aux urgences ? 

Certains facteurs de risque de lesions intracraniennes clinique- 
ment severes ont ete identifies (tableau 1) et sont done a recher- 
cher chez tout enfant victime d’un traumatisme cranien, pour 
I’orienter vers un service d’urgence disposant d’une TDM. Les 
modalites de transport vers cette unite peuvent etre discutees 
avec le medecin regulateur du Service d’aide medicale urgente 
(SAMU). 

A Tissue de Texamen clinique initial aux urgences, on determine 
la necessity ou non de realiser une TDM cerebrale ou une sur- 
veillance hospitaliere, dont la duree doit etre de quelques heures 
au minimum. 
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Facteurs de risque de lesion intracranienne Clinique 
significative 5 



Haut risque 
(~ 5 %) 


Risque 
intermediate 
(- 1 %) 


< 2 ans 


> 2 ans 


Age < 3 mois 
Score de Glasgow < 14 
Autre signe d’alteration 
de la conscience 
(agitation, lenteur 
du discours, questions 
repetitives, somnolence) 
Signes cliniques 
d’embarrure 

Hematome du scalp 
non frontal 

Perte de connaissance > 
5 secondes 
Mecanisme lesionnel 
severe* 

Comportement anormal 
selon les parents 


- Score de Glasgow < 1 4 

- Autre signe d’alteration 
de la conscience 
(agitation, lenteur 

du discours, questions 
repetitives, somnolence) 

- Signes cliniques d’une 
fracture de la base 

du crane 

- Notion de perte 
de connaissance 
immediate 

- Vomissement(s) 

- Mecanisme lesionnel 
severe* 

- Cephalees importantes 


* Mecanisme lesionnel severe : 

- accident de la voie publique en automobile si I’enfant est ejecte du vehicule, 
si un autre est decede, en cas de tonneau ; 

- si I’enfant est un pieton ou un cycliste non casque ; 

- en cas chute > 0,9 m avant Page de 2 ans ou > 1 ,5 m apres Page de 2 ans ; 

- en cas de percussion avec un objet projete a forte cinetique. 


Un nouveau biomarqueur, la proteine S-100 |3, en cours de vali- 
dation, a montre des resultats prometteurs pour predire I’absence 
de lesion intracranienne cliniquement significative. Si I’enfant est 
vu aux urgences dans les 6 heures suivant le traumatisme, si le 
taux de cette proteine est normal, on peut eviter la realisation 
d’une TDM cerebrale. 6 


Qui surveiller au domicile ? 

En I’absence de facteurs de risque (tableau 1 ), Penfant est a faible 
risque de developper une lesion intracranienne cliniquement se- 
vere. II ne necessite pas d’admission aux urgences. 

Des conseils sont delivres a la famille pour une surveillance a 
domicile pendant 48 heures sous reserve d’un entourage adap- 
te (tableau 2). 

La radiographie de crane n’a pas d’indication, a Pexception de 
la suspicion de maltraitance. L’echographie transfontanellaire n’a 
pas sa place dans le bilan d’imagerie du nourrisson traumatise 
cranien car elle peut meconnartre les hematomes pericerebraux 
et les contusions parenchymateuses peripheriques. 


Plaies 

Qui adresser aux urgences ? 

II faut adresser aux urgences un enfant ayant : 7 

- une plaie en regard d’une articulation, meme si elle semble peu 
profonde ; 

- une plaie en regard d’un trajet nerveux ou tendineux ; 


- une plaie hemorragique ; 

- une plaie de main, les structures tendineuses ou articulaires 
etant multiples et peu profondes. Une exploration s’impose, sous 
analgesie efficace voire au bloc operatoire. 

Cas particulier, le « doigt de porte » ou ecrasement de la derniere 
phalange des doigts : dans ce cas, I ’enfant doit etre adresse pour 
avis specialise et radiographie, sauf en cas d’hematome sous- 
ungueal simple. Dans ce dernier cas, on peut effectuer un drai- 
nage de I’hematome a I’aide d’une aiguille ou d’un trombone 
chauffe que Ton pose au niveau de I’hematome et prescrire une 
antibiotherapie (amoxicilline-acide clavulanique 80 mg/kg/j en 
3 prises [1 g x 3/j maximum] pendant 5 jours) en raison du risque 
eleve de surinfection de ces hematomes ; 

- une plaie du visage : region orbitaire (paupiere superieure, pau- 
piere inferieure), joue (presence du nerf facial, de la parotide et 
du canal de stenon), levres en cas d’atteinte de la ligne cuta- 
neo-muqueuse (levre rouge-levre blanche). 

Cas particulier, les plaies du bord libre de la langue non hemor- 
ragiques, de petite taille, les petites plaies de la cavite buccale 
ou les plaies de frein de langue ou de levre ne sont pas a suturer, 
la muqueuse buccale ayant une capacite de cicatrisation rapide. 
II n’y a pas de consensus concernant la necessite ou non d’in- 
troduire une antibiotherapie preemptive, 8 la decision est prise a 
(’appreciation du clinicien. 

Toute plaie du menton doit faire rechercher une lesion des arti- 
culations temporo-mandibulaires par la palpation bouche fermee 
et a I’ouverture. Au moindre doute, adresser aux urgences pour 
des cliches TDM, une luxation ou fracture de I’articulation tem- 
poro-mandibulaire se compliquant d’ankylose a distance. 

Prise en charge 

L’antisepsie s’effectue par un derive iode (Betadine) apres lavage 
de la zone a I’eau et au savon chez I’enfant de plus de 1 mois. 
Jusqu’a 30 mois, elle doit etre utilisee sur de petites surfaces et 
rincee rapidement. En cas d’allergie on privilegie une disinfection 
par chlorhexidine. 

Une petite suture ne necessite pas obligatoirement le recours au 
protoxyde d’azote et done I’envoi aux urgences. L’anesthesie 
locale est essentielle des que la plaie necessite plus de 2 points 
de suture. On utilise de la lidocaine par voie sous-cutanee, la 
concentration de 1 % suffit, a la dose minimale suffisante (5 mg/ 
kg maximum). La xylocaine en spray n’a aucune indication. 
L’utilisation d’un fil resorbable est privilegiee pour eviter le « double 
traumatisme » de la pose des points puis du retrait. Mais ce type 
de fil provoque une activite inflammatoire au niveau de la plaie, 
done une cicatrice plus marquee. Les fils resorbables sont done 
a proscrire au niveau des zones visibles (visage surtout). 

Une colle peut etre utilisee sur une petite plaie, parfaitement 
propre (en raison du risque d’enfermer les germes dans la plaie 
qui devient completement occlusive), qui ne saigne pas, en de- 
hors d’une zone de tension et qui se trouve en regard d’un plan 
dur (os plat). 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 65 

Mai 2015 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 





| Fiche d’information a I’attention des parents d’enfants traumatises craniens 4 


L’etat de votre enfant autorise son retour a domicile apres evaluation de tous les symptomes. devolution va le plus probablement se faire vers 
une guerison sans sequelle. Le risque d’aggravation a domicile semble faible. Cependant, s’il s’averait que les symptomes suivants apparaissaient, 
il conviendrait de consulter le service des urgences de I’hopital le plus proche : 

- enfant ayant une perte de conscience ou une baisse de vigilance telle la somnolence (difficultes a garder les yeux ouverts) ; 

- confusion (desorientation dans le temps, I’espace : « ou suis-je » ?) ; 

- somnolence, persistant au-dela d’une heure, a un moment de la journee ou votre enfant est cense etre bien reveille (done en dehors des heures 
de sieste) ; 

- difficultes a reveiller votre enfant ; 

- problemes de comprehension ou depression ; 

- perte d’equilibre, difficultes a la marche ; 

- faiblesse musculaire d’un bras et/ou d’une jambe ; 

- problemes de vision ; 

- maux de tete violents et persistants ; 

- vomissements ; 

- toute crise telle une perte de connaissance brutale ; 

- ecoulement de liquide clair a partir du nez, d’une oreille ; 

- saignement de I’une ou des deux oreilles ; 

- perte d’audition de I’une ou des deux oreilles. 


Ce qui ne doit pas vous inquieter 


Certains symptomes peuvent persister durant les prochains jours et devraient disparaitre dans les deux prochaines semaines, a savoir : maux de 
tete moderes, impression de se sentir mal, somnolence, vertiges, irritabilite, troubles de la concentration, de la memoire, fatigue, manque d’appetit, 
troubles du sommeil. 

Si ces symptomes vous inquietent dans les jours suivant la sortie de I’hopital de votre enfant, nous vous conseillons de consulter un medecin ; 
de meme s’ils persistent au-dela de deux semaines. 


Comment aider votre enfant a recuperer ? 


Voici les conseils a suivre pour faciliter le retour a I’etat normal de votre enfant : 

- laissez-le au repos, evitez les situations stressantes ; 

- ne lui administrez pas de somniferes, sedatifs ou tranquillisants sans avis medical ; 

- ne le laissez pratiquer aucun sport de contact (football) avant trois semaines sans avis medical. 
Une seule artere permeable, avec stenose > 50 % 


Comment surveiller votre enfant ? 


Voici les conseils a suivre : 

- ne le laissez retourner en classe qu’apres recuperation complete ; 

- ne laissez pas votre enfant seul au domicile dans les 48 heures apres sa sortie de I’hopital ; 

- assurez-vous de disposer d’une ligne telephonique et de pouvoir rapidement consulter un medecin si necessaire. 


Problemes a long terme 


La majorite des patients recuperent entierement apres leur accident et ne rapportent aucun probleme a long terme. Cependant, des problemes surviennent 
chez quelques patients apres quelques semaines ou quelques mois. Si vous avez I’impression que tout ne rentre pas dans I’ordre, consultez votre medecin 
des que possible. 


L’antibiotherapie est rarement indiquee. Une antibiotherapie 
preemptive n’est prescrite qu’en cas de plaie fortement conta- 
minee par de la terre ou des excrements, en presence d’un corps 
etranger, si la plaie est vue tardivement, en presence d’une plaie 
par ecrasement avec presence de tissus devitalises ou en cas 
de morsure a risque septique. 

II n’y a pas de consensus clair concernant la duree de I’antibio- 
therapie, qui s’etend entre 3 et 1 4 jours selon la gravite de la plaie. 


Les durees courtes peuvent etre proposees des lors que le risque 
est faible. En premiere intention on recommande I’association 
amoxicilline-acide clavulanique (80 mg/kg/j en 3 prises [soit 
1 dose-poids x 3/j), 1 g x 3/j maximum). En cas d’allergie, les 
alternatives sont la pyostacine (1 g x 3/j) ou la dalacine (600 mg 
x 3/j) chez I’enfant de plus de 6 ans. 

Le statut vaccinal concernant le tetanos est systematiquement 
verifie. 8 En cas de retard vaccinal, si la plaie est une morsure, une 
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brulure, une plaie au contact avec le sol ou la terre ou cTun delai 
de plus de 6 heures avant la prise en charge, I’enfant est oriente 
vers les urgences. 

Suite des soins au domicile 

Les soins sont expliques aux parents : laver a I’eau et au savon 
et rincertous les jours, sans utilisation systematique d’antiseptique. 
La vaseline peut etre utilisee les premiers jours pour eviter les 
croutes a condition qu’elle soit posee en faible abondance et 
nettoyee tous les jours. Des massages doux de la plaie peuvent 
etre proposes a partir de 6 a 8 semaines apres le traumatisme. 
La plaie doit etre protegee du soleil avec un ecran total pendant 
un an, en appliquant I’ecran total sur toute la zone autour de la 
plaie (tout le visage ou tout le segment de membre) pour ne pas 
marquer la zone pericicatricielle par une difference de couleur. Les 
fils non resorbables sont enleves apres 5 jours pour les plaies du 
visage, 5-7 jours pour la main, 7 jours pour les autres localisations. 


Morsures 

Elies doivent etre en general prises en charge dans un service 
d’urgence, pour gerer au mieux I’analgesie. Si la morsure est de 
petite taille et peu delabrante, vue au cabinet medical, il faut 
debuter par un lavage a I’eau et au savon pour eliminer Pasteu- 
rella, puis effectuer la disinfection habituelle. Ensuite, une anes- 
thesie locale permet de nettoyer, voire frotter au mieux la plaie, 
sans douleur. L’anesthesie doit etre imperativement injectee en 
site propre et non a travers la berge effractee, en raison d’un 
risque septique accru. La morsure est plus sale qu’une plaie 
normale, si le nettoyage n’est pas suffisant la cicatrice sera plus 
inflammatoire et done plus visible. 

Les morsures sont parfois plus profondes qu’elles n’en ont I’air, 
notamment lors de morsure de chat. Elies imposent de s’assurer 
de I’absence de lesion articulaire, tendineuse ou vasculoner- 
veuses. Au moindre doute, il faut adresser aux urgences pour 
exploration. 




Tete et cou 


Anterieur 


anterieur 

posterieur 


Region 
et perinee 


Bras 

(chaque) 


Jam be 18 % 
(chaque) 



Posterieur 


Pourcentage relatif de la surface corporeUe affecte par la croissance 


Age 

Partie du corps 

0 an 

1 an 

5 ans 

10 ans 

15 ans 

a = 1/2 de tete 

9,5 % 

8,5 % 

6,5 % 

5,5 % 

4,5 % 

b = 1/2 de cuisse 

2,75 % 

3,25 % 

4% 

4,25 % 

4,5 % 

c = 1/2 de jambe 

2,5 % 

2,5 % 

2,75 % 

3% 

3,25 % 


FIGURE 1 


Table de Lund et Browder. Les 3 segments dont la surface relative evolue avec la croissance sont reperes par les lettres a, b et c sur le schema. Le 
tableau donne la surface relative des differents segments du corps (face anterieure ou posterieure), en pourcentage de la surface cutanee totale. 
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Une antibiotherapie preemptive est imperative, pendant 7 a 14 
jours. En premiere intention on recommande (’association amoxi- 
cilline-acide clavulanique (80 mg/kg/j en 3 prises [soit 1 dose- 
poids x 3/j), 1 g x 3/j maximum). En cas d’allergie, un avis spe- 
cialise infectieux doit etre sollicite. Si la plaie est profonde ou de 
grande taille, une antibiotherapie par voie intraveineuse est parfois 
necessaire pour les 48 premieres heures. 

Prevention contre la rage 

En France, le risque est surtout present en cas de morsure, grif- 
fure, excoriation, lechage sur peau lesee par une chauve-souris. 
En cas de morsure par un animal domestique ou sauvage sur le 
territoire frangais, les indications d’immunotherapie et de vacci- 
nation sont exceptionnelles et doivent etre posees par le centre 
antirabique du secteur. Celles-ci doivent etre effectuees des que 
possible mais peuvent etre differees a 48 heures sans risque pour 
le patient. 

Dans tous les cas, la surveillance veterinaire est obligatoire si 
I’animal est vivant ; un animal mordeur remord toujours et de plus 
en plus profondement. Les proprietaires de I’animal doivent etre 
prevenus du risque de recidive et encourages a en parler avec 
leur veterinaire. 

Brulures 

Malgre les efforts de prevention et d’information, la brulure de- 
meure un accident frequent chez I’enfant. Chaque annee, en 
France, 2 000 a 3 000 enfants brules sont hospitalises. II s’agit 
tres souvent d’un accident domestique, dont le principal meca- 
nisme est le contact avec un liquide chaud. L’accident survient 
le plus souvent dans la cuisine ou la salle de bains. 

Les principaux elements du pronostic vital d’une brulure sont la 
surface des lesions, I’existence de lesions respiratoires associees 
et I’age du patient. La notion de brulure profonde, de brulure 
circulaire d’un membre ou I’atteinte de sites comme les mains ou 
les plis de flexion met en jeu le pronostic fonctionnel. 

Le premier degre ne doit pas etre pris en compte dans I’estima- 
tion de la surface brulee. Chez I’enfant, la classique regie des 9 
de Wallace ne s’applique pas en raison de I’importance du seg- 
ment cephalique. Devaluation de I’etendue de la brulure doit 
tenir compte de I’age pour la tete, les cuisses et les jambes. Les 
tables de Lund et Browder (fig. 1) tiennent compte de cette crois- 
sance differentielle. Dans tous les cas, la main de I’enfant (paume 
+ doigts) represente 1 % de sa surface cutanee. 

Qui adresser aux urgences ? 

L’enfant doit etre evalue et adresse en milieu hospitalier dans les 
situations suivantes : 

- I’etendue de la brulure est superieure a 5 % chez le nourrisson 
et a 10 % chez I’enfant ; 

- la brulure est profonde : toute brulure du 3 e degre et les brulures 
du 2 e degre si le pansement est complexe. La distinction entre 


2 e degre superficiel et profond est souvent difficile en phase aigue, 
il convient de rester flou sur la cicatrisation ; le specialiste evalue- 
ra la cicatrisation entre 8 et 1 0 jours ; 

- le siege de la brulure : toute brulure circulaire d’un membre 
(risque ischemique), de la face (risque respiratoire), des pieds et 
des mains (risque fonctionnel) ou du perinee (risque infectieux) 
doit etre hospitalisee ; 

- le mecanisme de la brulure : toute brulure electrique, chimique 
ou par incendie en espace clos necessite une hospitalisation ; 

- en cas de doute : quelle que soit la gravity de la brulure, la 
possibility d’un traumatisme inflige doit toujours etre envisagee. 
II faut y penser devant des lesions multiples, de localisation inha- 
bituelle (dos, fesses, paumes...), des brulures de cigarette, un 
discours incoherent, changeant ou peu plausible des parents et 
devant un retard a la prise en charge ; 

- selon I’intensite de la douleur et la complexity du 1 er pansement. 

Prise en charge therapeutique 

Elle debute le plus rapidement possible par le refroidissement de 
la brulure : aspersion par de I’eau a 15 °C pendant 15 minutes, 
en s’adaptant pour eviter le risque d’hypothermie chez I’enfant 
si la surface brulee est importante. 9 L’objectif est de limiter la 
profondeur de I’atteinte et la douleur. Les vetements doivent etre 
otes, sauf s’ils sont synthetiques, et le membre emballe dans un 
linge propre, sans topique. 

Un antalgique doit etre administre le plus rapidement possible. 
Les brulures du 1 er degre guerissent spontanement en 3 a 4 jours. 
Le traitement comprend I’administration de cremes hydratantes 
[cold cream, trolamine), des antalgiques et une protection solaire. 
Les brulures du 2 e degre ont une cicatrisation differente qu’il 
s’agisse d’un 2 e degre superficiel (guerison spontanee en 10 a 
15 jours) ou profond (necessitant une greffe). Les pansements 
ont le meme principe : nettoyage a la chlorhexidine aqueuse, 
excision des phlyctenes, ringage au serum physiologique, pre- 
miers soins avec des pansements gras steriles (interface) appli- 
ques de fagon non circulaire avec un bandage non compressif. 
Les pansements suivants sont realises tous les jours ou tous les 
2 jours avec la sulfadiazine argentique. L’antibioprophylaxie n’est 
pas indiquee. 

L’enfant doit etre revu en consultation specialises dans un delai 
de 5 a 10 jours. 


Les fractures de I ’enfant represented les premieres causes de 
consultations chirurgicales pediatriques ; 40 % des gargons et 
27 % des filles auront une fracture pendant I’enfance. Ces frac- 
tures surviennent habituellement apres des traumatismes peu 
violents, au cours d’activites sportives ou d ’accidents domes- 
tiques. 

Certaines circonstances pieges sont a ne pas meconnaitre : les 
fractures pathologiques qui peuvent reveler une zone pathologique 
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benigne ou maligne ; le syndrome de Silverman qui doit etre evo- 
que devant toute fracture avant I ’age de la marche ; la fragility 
osseuse constitutionnelle, maladie rare, a rechercher devant la 
survenue de fractures repetees pour des traumatismes minimes. 
Si certaines fractures sont proches de celles rencontrees 
chez I’adulte, d’autres sont en revanche specifiques a I’enfant : 
fractures en motte de beurre, fractures en bois vert, deformation 
plastique, fractures sous-periostees, decollements epiphysaires. 


Le squelette de I’enfant a des proprietes propres a chaque 
segment et variables en fonction de I’age. Ces particularites 
conditionnent le diagnostic, le traitement et le pronostic. 10 ’ 11 

En pratique 

Les fractures metaphysaires ou diaphysaires sont dotees d’un po- 
tentiel de consolidation et de remodelage majeurs. Des que I’epiphyse 
ou la metaphyse sont atteintes, il y a un risque notable d ’arret de 
croissance ou epiphysiodese et done un suivi specialise s’ impose. 
Les ligaments et capsules sont plus solides que les epiphyses et 
cartilages de croissance. Cela a pour consequence la rarete des 
ruptures ligamentaires (entorse) et la frequence des decollements 
epiphysaires chez le jeune enfant. Cliniquement, la douleur est 
electivement sur I’epiphyse, done osseuse. 

L’os de I’enfant est moins resistant que celui de I’adulte mais il 
n’y a pas de fracture sans traumatisme, done pas de fracture 
avant I’age de la marche. 

Le bilan radiographique comprend des cliches avec incidences 
de face et de profil, englobant les articulations sus- et sous- 
jacentes. Les cliches comparatifs ne sont pas necessaires. 
Ces cliches sont realises apres antalgie efficace (paracetamol et 
anti- inflammatoires non steroidiens). 

Certaines fractures ont un suivi simple, un bon pronostic et 
peuvent etre traitees en ambulatoire. Les autres necessitent un 
avis specialise compte tenu de la surveillance et du pronostic. 

Fractures en motte de beurre 

Ce type de fracture, frequente entre 3 et 8 ans, touche essentiel- 
lement le radius (fig. 2 et 3). Correspondent a un tassement meta- 
physaire par impaction de la diaphyse, cette fracture est stable, 
sans risque de deplacement secondaire. Son traitement est done 
antalgique, soit par attelle amovible, soit par immobilisation pla- 
tree, durant 3 semaines. La radiographie de controle est inutile. 

Fracture plastique 

II s’agit d’une incurvation pathologique de la diaphyse (fig. 4), 
sans rupture corticale, qui survient lorsque les capacites elas- 
tiques de I’os sont depassees. L’ulna et la fibula sont les os les 
plus concernes. Le traitement est orthopedique, par une immo- 
bilisation platree pour une duree de 3 semaines. La radiographie 
de controle n’est pas systematique. 

Fracture sous-periostee 

Cette fracture, chez le jeune enfant, respecte le perioste (fig. 5) 
et done ne se deplace pas. Majoritairement localisee au membre 
inferieur, le tableau est domine par une impotence fonctionnelle 
plus ou moins douloureuse, une boiterie, avec une douleur 
reproduite a la percussion osseuse et aux mouvements de rota- 
tion. Les radiographies initiales sont souvent normales, et le diag- 
nostic pose a distance, vers le 10 e jour, lors de I’apparition d’un 
cal osseux. Le traitement est orthopedique, par simple decharge 
si I’enfant est peu douloureux, ou par immobilisation platree 
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POUR LA PRATIQUE 

►► Tout traumatisme cranien de moins de 4 mois 
doit etre surveille en milieu hospitalier. 

►► Toute plaie de main doit etre exploree en milieu 
hospitalier. 

►► Se metier des plaies de visage, memes minimes, 
a risque de lesions plus profondes (nerf facial, 
canal de stenon, articulations temporo-mandibulaires). 

►► Verifier le statut antitetanique systematiquement, 
adapter la vaccination en fonction de I’age et du schema 
vaccinal. 

►► Penser a la surveillance veterinaire systematique 
et obligatoire d’un animal mordeur. 

►► Pas de fracture avant I’age de la marche ! 

►►Attention aux brulures circulaires, des mains, 
du perinee et de la face. 


3 semaines dans les situations algiques. La radiographie de 
controle n’est pas systematique. 

Prise en charge 

Le traitement des fractures de I’enfant comporte des specificites. 
Le traitement est orthopedique autant que possible, compte 
tenu du remodelage osseux. La duree d’immobilisation est de 
3 semaines pour une fracture en motte de beurre, 6 semaines 
pour une fracture metaphysaire ou un decollement epiphysaire 
et 3 mois pour une fracture diaphysaire. La duree d’arret de sport 
est le double de la duree d’immobilisation platree, a I’exception 
de la piscine qui peut etre pratiquee des r ablation du platre. 

La prescription d’un anticoagulant, contre les complications 
thromboemboliques, se justifie a partir de I’apparition des signes 
pubertaires (en pratique, regies chez les filles et pilosite pubienne 
pour les gargons). 

Enfin, il convient de souligner que la kinesitherapie n’est jamais 
indiquee apres une fracture chez I’enfant, meme apres de longues 
immobilisations, et est parfois meme deletere, avec un risque 
d’inflammation, d’osteome et d’enraidissement. Sa seule indica- 
tion en traumatologie infantile est la luxation de la rotule. 

En I’absence de fracture mise en evidence, il faut se rappeler 
qu’un traumatisme fait mal tout de suite : il n’y a pas d’intervalle 
libre entre le traumatisme et I’apparition de la douleur. Done il faut 
remettre en cause le diagnostic de contusion si la douleur est 
secondaire et penser aux infections et aux tumeurs, et prescrire 
un bilan biologique. De meme, un traumatisme considere comme 
mineur doit etre gueri apres 1 0 a 1 5 jours. En cas de symptoma- 
tologie persistante, il convient de remettre le diagnostic en cause 
et entreprendre un bilan plus complet. • 


Les auteurs declarent n’avoir aucun lien d’interets. 


resume Petite traumatologie chez (’enfant 

La petite traumatologie chez I’enfant est un motif tres frequent de consultation. Une majorite 
peut etre geree en ambulatoire a condition de connaitre les quelques pieges diagnostiques qui 
necessitent un avis specialise ou une surveillance hospitaliere. La prise en charge du 
traumatisme cranien leger de I’enfant fait I’objet d’une regie de decision Clinique, dont le but 
est d’aider le clinicien a optimiser la prise en charge pour limiter I’usage de la tomodensitometrie 
cerebrale aux seuls enfants a risque de lesion intracranienne. Les petites plaies de I’enfant 
peuvent etre prises en charge en ambulatoire en dehors de localisations a risque, des lors que 
I’enfant est observant. Les morsures de I’enfant doivent souvent etre prises en charge en 
milieu hospitalier en raison du risque septique ou de leur profondeur. Les brulures de I’enfant 
sont frequentes, grevees d’une morbidity importante en termes de sequelles esthetiques et 
fonctionnelles. La qualite des premiers soins est primordiale, et revaluation de la gravite 
permet de cibler les enfants a adresser en structure specialist. Les fractures de I’enfant, 
accident le plus souvent banal, exigent de connaitre les particularity specifiques liees a I’age 
afin d’en faire le diagnostic et apporter le traitement et le suivi adaptes, en tenant compte de 
la croissance. 

summary Minor traumatology in children 

Small injuries in children are a very common reason of consultation in emergency departments 
or in primary care. Most of them could be managed in ambulatory care, with the precondition 
of knowing the diagnostic red flags, which require a specialised advice or hospital surveillance. 
Minor head traumas are managed according to a clinical decision rule, that identify children 
with a very low risk of intracranial injury, who do not need head CT scan nor hospital 
surveillance. Small bounds can be managed in ambulatory care if they are not located in risk 
areas and if the child is compliant. Bites are at risk of septic complication, or organic 
complication due to their potential depth, requiring a hospital care most of the time. Burns are 
still very common, causing significant morbidity in terms of aesthetic and functional disabilities. 
First aid or care is essential, as well as evaluating the severity of the burn to identify children 
who need to be referred to a specialist. Managing childhood fractures, considered most of the 
time as benign, requires knowing particular features depending on the age of the child, in order 
to appropriately diagnose, treat and follow the fracture. 
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